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r e s u m e n
Objetivo: El objetivo de este trabajo es analizar una parte del beneﬁcio social que proporcionan los cuida-
dos no profesionales (informales), planteando el escenario hipotético de los recursos que habría que
movilizar si hubiera que sustituir su labor.
Métodos y datos: Empleando información de la Encuesta sobre Discapacidades, Autonomía personal y
situaciones de Dependencia 2008 (EDAD-08) se ha realizado un ejercicio de simulación sobre el coste
que tendría que asumir la sociedad si reemplazara los cuidados informales a personas de 65 y más an˜os
de edad por servicios sociales profesionales. Para tal ﬁn se estiman las horas de cuidados informales
prestadas en Espan˜a durante el an˜o 2008 y se valoran monetariamente mediante el método de coste de
sustitución.
Resultados: La traducción monetaria de las horas de cuidados informales prestados durante el an˜o 2008
nos lleva a cifras que oscilan entre los 25.000 y los 40.000 millones de euros, dependiendo del precio
sombra asignado a la hora de cuidado. Estas cifran serían equivalentes a entre un 2,3% y un 3,8% del
producto interior bruto (PIB) del mismo an˜o. Cuando nos trasladamos al ámbito regional, la valoración
oscila de manera muy importante entre comunidades autónomas, llegando alguna a alcanzar cifras que
equivalen a cerca de un 6% de su PIB.
Conclusiones: El abordaje integral de los cuidados de las personas dependientes exige incluir el papel y
la atención a las necesidades de las personas cuidadoras y avanzar en su reconocimiento social.
© 2011 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.





a b s t r a c t
Objective: To analyze one part of the social beneﬁt derived from non-professional (informal) caregivers
by analyzing the hypothetical amount of resources that would need to be invested if informal care were
substituted by formal care.
Methods anddata: Usingdata from the SurveyofDisabilities, Personal AutonomyandSituations ofDepen-
dency (EDAD-2008), we estimated the cost to society if informal care were substituted by formal care of
the population aged 65 years and older. For this purpose, ﬁrst we computed the total amount of informal
caregiving hours provided in Spain in 2008, and then we obtained its monetary worth by using the proxy
good method.
Results: The monetary worth of informal care provided in 2008 ranged from 25,000 and 40,000 million
euros, depending on the shadow price used to value one hour of care. These ﬁgures represented between
2.3% and 3.8% of the GDP for the same year. In regional terms, the valuation of informal care across Spain’s
autonomous regions showed a signiﬁcant degree of dispersion, and in some regions, amounted to 6% of
their GDP.
Conclusions: The comprehensive approach to the care of the elderly should take the role and needs of
informal caregivers into consideration. Caregivers should be given greater social recognition.ntroducciónEl desarrollo de la medicina y de los sistemas sanitarios ha
upuesto que cada vez se analicen más las enfermedades desde
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diversos puntos de vista. La preocupación en exclusiva por los
aspectos clínicos y epidemiológicos ha dejado paso a un enfoque
global, con un abordaje multidisciplinario y con un planteamiento
más integral de lo que implica y suponeuna enfermedad. Los aspec-
tos sociales, económicos e incluso legales son cada vez de mayor
importancia, ya que muchas de las enfermedades no sólo tienen
consecuencias sobre la saluddequienes las sufren, sino que además
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odo ello, no es de extran˜ar el creciente interés existente desde
iversos ámbitos por reﬂejar el impacto económico que tienen las
nfermedades sobre sociedades e individuos1, más allá del gasto
anitario en prevención, tratamiento y cuidados sanitarios. Ahora
ien, su valoración no es sencilla, ya que algunos recursos no están
uantiﬁcados expresamente al no recaer sobre un pagador especí-
co sino que son soportados por el propio enfermo, su familia
la sociedad en su conjunto. Al no tratarse de costes revelados,
u identiﬁcación, estimación y valoración es una tarea compleja
que requiere una aproximación especíﬁca. Sin embargo, renun-
iar a su identiﬁcación, medición y valoración supondría dejar de
ener en cuenta una parte muy importante de los efectos que las
nfermedades producen2–6.
En el inicio del nuevo siglo, Espan˜a partía de bajos niveles de
asto en protección social asociados a cuidados de larga duración
n comparación con otros países europeos7. A ﬁnales del an˜o 2006
e aprobó la Ley 39/2006, de Promoción de la Autonomía Personal y
tención a las personas en situación de dependencia8, que supone
a creación del Sistema para la Autonomía y la Atención a la Depen-
encia (SAAD). Sin embargo, los cuidados prestados por parte de
ersonasnoprofesionalespertenecientes al entorno familiar yafec-
ivo de las personas que requieren ayuda para el desempen˜o de
us actividades siguen desempen˜ando, y lo harán en el futuro, un
apel determinante en la red de apoyo social a las personas con
imitaciones en su autonomía.
El objetivo de este trabajo es analizar una parte del beneﬁcio
ocial queproporcionan los cuidados noprofesionales (informales),
lanteando el escenario hipotético de los recursos que habría que
ovilizar si hubiera que sustituir su labor. Empleando informa-
ión de la Encuesta sobre Discapacidades, Autonomía personal y
ituaciones de Dependencia 2008 (EDAD-08) se ha realizado un
jercicio de simulación sobre el coste que tendría que asumir la
ociedad si reemplazara este tipo de cuidados por servicios sociales
rofesionales.
étodos y datos
La EDAD-08 tiene como referencia la anterior Encuesta de Dis-
apacidades, Deﬁciencias y Estado de Salud de 1999 (EDDS-99),
daptada a las actuales condiciones sociales y demográﬁcas y a la
ueva Clasiﬁcación Internacional del Funcionamiento, de la Dis-
apacidad y de la Salud (CIF).
La EDAD-h (hogares) está formada por varios cuestionarios: un
uestionario de hogar (primera fase) y después (segunda fase) dos
uestionarios individuales (cuestionario de discapacidades para
ersonas de 6 y más an˜os de edad y cuestionario de limitaciones
ara nin˜os de 0 a 5 an˜os de edad) y un cuestionario dirigido a
as personas cuidadoras principales. Este último permite obtener
nformación de las características demográﬁcas y sociales de las
ersonas cuidadoras, del grado de profesionalización, del tiempo
edicado y de las tareas de cuidados realizadas, así como sobre las
iﬁcultades para prestar los cuidados, el estado de salud y otros
spectos profesionales, familiares o de ocio que se han visto afec-
ados por dedicarse a prestar cuidados.
El periodo de recogida de la información fue de noviembre de
007 a febrero de 2008. Para cubrir los objetivos de la encuesta
DAD-h de facilitar estimaciones con un determinado grado de ﬁa-
ilidad de ámbito nacional, de comunidad autónoma y provincial,
e determinó un taman˜o muestral de 96.075 viviendas, frente a las
9.000 viviendas de la EDDS-99. El método de recogida de informa-
ión fue el de entrevista personal, que podía ser complementada,
n casos excepcionales, mediante entrevista telefónica. Entre
as variables incluidas en la EDADﬁguran características personales
e las personas con discapacidad (incluyendo si reciben cuidados
ersonales y, en caso aﬁrmativo, el tiempo de cuidado recibido),11;25(S):108–114 109
características de las personas cuidadoras (cuando se identiﬁcan) y
características del entorno.
Discapacidad y dependencia no son conceptos sinónimos,
aunqueestánestrechamente ligados. En laEDAD-08 «discapacidad»
se deﬁne como «toda limitación importante para realizar las activi-
dades de la vida diaria quehaya durado o se prevea que vaya a durar
más de 1 an˜o y tenga su origen en una deﬁciencia. Se considera que
una persona tiene una discapacidad aunque la tenga superada con
el uso de ayudas técnicas externas o con la ayuda o supervisión de
otra persona (exceptuando el caso de utilizar gafas o lentillas)». En
cambio, la deﬁnición oﬁcial de «dependencia» podemos buscarla
en el Consejo de Europa, que la deﬁne como «la necesidad de ayuda
o asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana»
y como «un estado en el que se encuentran las personas que, por
razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomía física, psíquica o
intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes
a ﬁn de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo
particular, los referidos al cuidado personal»9.
Asociando ambos términos al de «cuidado informal», debe-
mos subrayar que la deﬁnición y la acotación estricta de este
último concepto no es sencilla ni obvia. En este trabajo deﬁnimos
cuidado informal como aquella atención prestada a una persona
con limitaciones en su autonomía para realizar una o varias de sus
actividades cotidianas, por parte de personas que no son profesion-
ales sociosanitarios. Las personas que prestan cuidados informales
no son profesionales, y en Espan˜a, hasta recientemente, no han
percibido remuneración por los servicios que prestan, más allá de
algún tipo de compensación simbólica. En principio, la percepción
de una compensación económica no excluye directamente la posi-
bilidad de considerar un cuidado como informal siempre que el
cuidador no estuviera dispuesto a cuidar a otra persona (descono-
cida o ajena a su ámbito familiar o afectivo) por ese dinero. La clave
reside en que la vinculación familiar o social con la persona de
autonomía limitada es el hecho determinante para que el cuidador
informal acepte realizar esa tarea.
Valoración del tiempo de cuidados
En la valoración de los cuidados informales debe distinguirse
entre el coste del tiempo de los cuidadores informales y otros
costes derivados del cuidado, como la adaptación de una vivienda
o la adquisición de materiales sociosanitarios (sillas de ruedas,
andadores, camas articuladas, teléfonos especiales. . .), que son ele-
mentos corrientes en enfermedades discapacitantes. Los costes que
se estimarán son exclusivamente los referidos al tiempo de las per-
sonas cuidadoras. Además de la identiﬁcación y la estimación de la
cantidad de tiempo dedicado a cada una de las tareas deﬁnidas,
hay que plantear el problema de la valoración de las horas de
cuidado calculadas. La valoración del tiempo se puede llevar a cabo
empleando diferentes métodos10–14. Dadas las características de
la información disponible en la EDAD, para la valoración de las
horas de cuidados se emplea el método del coste de sustitución
o reemplazo, que parte de la valoración del tiempo en su calidad
de un output. Es decir, valoramos los servicios prestados por el
cuidador informal teniendo en cuenta que si éste no prestara sus
servicios, habría que sustituir su presencia por la de otra persona
que pudiera prestarlos. Así, nos planteamos la cuestión de cuánto
costaría asumir dicha sustitución contratando a un cuidador profe-
sional.
Así pues, tomando como an˜o base 2008, para la valoración
de las horas de cuidados se construyen tres escenarios de valo-
ración alternativos basados en el método del coste de sustitución o
reemplazo13. En el primer escenario se valoran las horas de cuidado
empleando el valor medio de la hora de servicio público de ayuda
a domicilio en Espan˜a de las tres comunidades autónomas que
menor valor reﬁeren (Extremadura, Cantabria y Galicia)15. El valor
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Tabla 1
Número de personas mayores de 65 an˜os con alguna discapacidad, y porcentajes relativos respecto a la población (an˜o 2008)
Personas con
discapacidad




65 o más an˜os
% de la población
de 65 o más an˜os
sobre el total
Andalucía 390.845 17,5% 1.173.637 15,6%
Aragón 70.120 3,1% 261.141 3,5%
Asturias 66.848 3,0% 229.659 3,1%
Baleares 34.380 1,5% 142.337 1,9%
Canarias 67.163 3,0% 254.480 3,4%
Cantabria 22.780 1,0% 105.167 1,4%
Castilla y León 174.551 7,8% 558.312 7,4%
Castilla-La Mancha 119.167 5,4% 357.097 4,7%
Catalun˜a 299.534 13,4% 1.195.397 15,9%
Valencia 254.608 11,4% 773.473 10,3%
Extremadura 69.284 3,1% 202.879 2,7%
Galicia 190.417 8,6% 584.854 7,8%
Madrid 245.783 11,0% 907.720 12,1%
Murcia 70.701 3,2% 191.224 2,5%
Navarra 28.502 1,3% 106.410 1,4%
País Vasco 104.274 4,7% 402.769 5,4%


































FCeuta y Melilla 6.969
Total Nacional 2.227.086 1
uente: elaboración propia a partir de la EDAD-08.
mpleado es de 7,67 euros por hora de cuidado. En el segundo
scenario se emplea el valormedio referidopor el total de las comu-
idades autónomas, que se cifra en12,71 eurosporhorade cuidado.
n el tercer escenario se recurre a la misma fuente, pero se imputa
l valor de la hora de servicio público de ayuda a domicilio referido
or cada comunidad autónoma a las horas de cuidado estimadas en
u territorio. Los valores referidos oscilan entre un valor mínimo de
,2 euros por hora (Extremadura) y un valor máximo de 22,8 euros
or hora (Navarra).
Para la valoración de las horas de cuidado informal hemos apli-
ado varios criterios de prudencia a la información procedente
e la EDAD-08, lo cual nos llevaría a una estimación de míni-
os o aproximación conservadora al número de horas de cuidados
nformales. En primer lugar, a la persona que padece alguna dis-
apacidad (o al informante en el hogar) se le pregunta si debido
su/s discapacidad/es la persona de referencia recibe asistencia
cuidados personales, y cuántas horas diarias por término medio,
e otras personas, excluyendo los cuidados y servicios recibidos en
entros de día y otros servicios profesionales. Partiendo de estas
reguntas, no consideramos objeto de análisis aquellos casos en
ue los cuidados son prestados principalmente por empleados del
ogar, empleados profesionales sociosanitarios, servicios sociales
e las administraciones públicas, servicios sociales de organismos
o públicos (ONG, asociaciones) o empresas privadas. Asimismo,
ay casos en que la persona que responde a la encuesta, aunque
en˜ala que la persona con discapacidades recibe cuidados person-
les, no identiﬁca quién presta dichos cuidados o cuántas horas
e cuidados se reciben. Estos casos los hemos eliminado de la
stimación de las horas de cuidados informales. Por tanto, cen-
abla 2
asos de discapacidad, según tipos, por cada 1000 habitantes
Hombres
6 a 64 an˜os 65 a 79 an˜os 80 o más an˜o
Vista 8,33 50,75 134,28
Audición 9,04 67,07 177,62
Comunicación 10,36 32,39 101,96
Aprendizaje 8,68 22,10 76,55
Movilidad 23,43 109,87 271,81
Autocuidado 14,59 83,58 253,78
Vida doméstica 14,75 73,68 231,90
Interacciones 10,61 21,46 68,37
Todas 99,79 460,90 1316,26
uente: elaboración propia a partir de la EDAD-08.16.969 0,2%
7.520.308 100,0%
tramos la estimación de las horas de cuidados en familiares y
amigos/as o vecinos/as, y adicionalmente se reﬁeren las horas
de cuidados personales prestados. Finalmente, y como criterio
adicional de prudencia, hemos truncado en 16 el número de horas
de cuidados informales que como máximo reciben el día por parte
de una persona cuidadora las personas que presentan discapaci-
dades. Por tanto, en aquellos casos en que el número de horas de
cuidadosdiarios referidos superaba las16horas, se censuróeldatoa
16 horas diarias.
Resultados
Según la EDAD, en el an˜o 2008 residían en Espan˜a en un
domicilio particular (excluidas las personas institucionalizadas)
2.227.086 personas de 65 y más an˜os de edad con al menos una
discapacidad. La edad media de esta población era de 78,8 an˜os
(77,7 los hombres y 79,4 las mujeres), y un 66% eran mujeres. Un
58,8% de estas personas no tenían estudios ﬁnalizados, un 33,3%
tenía estudios primarios, un 3,8% tenía estudios secundarios y un
4,2% tenía estudios universitarios ﬁnalizados.
La población que padece discapacidad en cada comunidad
autónoma se presenta en la tabla 1. Puede verse que Andalucía y
Valencia muestran más casos de personas discapacitadas que los
que les corresponderían por el taman˜o de su población de personas
mayores (1,9 y 1,1 puntos porcentuales por encima, respectiva-
mente),mientrasqueCatalun˜ayMadridpresentanel caso contrario
(con 2,4 y 1 puntos porcentuales por debajo, respectivamente).
De acuerdo con la tabla 2, las discapacidades más frecuentes
en las personas de 65 o más an˜os de edad son las relativas a
Mujeres
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Tabla 3
Casos de discapacidad por cada 1000 habitantes
6 a 64 an˜os 65 a 79 an˜os 80 o más an˜os
Andalucía 125,56 729,01 2025,36
Aragón 91,65 419,56 1671,64
Asturias 119,28 532,48 1637,56
Baleares 97,57 464,70 1697,69
Canarias 99,51 531,10 1643,29
Cantabria 80,30 322,99 1497,25
Castilla y León 99,94 561,59 1641,37
Castilla-La Mancha 93,01 645,54 1909,05
Catalun˜a 94,24 518,12 1477,85
Valencia 116,99 666,88 2099,52
Extremadura 113,01 686,45 1807,00
Galicia 128,44 632,22 2141,72
Madrid 80,78 478,87 1534,40
Murcia 116,60 757,96 2258,65
Navarra 62,48 491,65 1715,22
País Vasco 94,85 458,37 1699,38
La Rioja 72,90 320,66 1392,19























FPromedio nacional 104,19 581,28 1778,70
uente: elaboración propia a partir de la EDAD-08.
ovilidad, autocuidado y vida doméstica, sumando casi dos ter-
ios de los casos. Esto es así tanto para hombres comoparamujeres.
ste patrón es muy similar al que se observa en la población gen-
ral de cualquier edad. Si consideramos la distribución regional de
os casos de discapacidad en la población de 65 o más an˜os de
dad se observan diferencias. Andalucía, Murcia, Ceuta y Melilla
stán en la zona alta de la clasiﬁcación por casos y para todos
os intervalos de edad. Otras comunidades, como Madrid, La Rioja,
avarra o Cantabria, presentan menos casos por cada 1000 habi-
antes que la media (tabla 3). Cuando comparamos el peso relativo
e cada comunidad en el total de casos nacional y el peso rela-
ivo de su población, encontramos que las tasas de discapacidades
n Andalucía se encuentran por encima de lo que le correspondería
or supoblación, así comoValencia yGalicia. En el extremoopuesto
menos casos de discapacidad de los que les corresponderían por
u población) se encuentran Madrid y Catalun˜a.Pasando ya a las personas que prestan cuidados informales a
ersonas de 65 y más an˜os de edad, las personas cuidadoras princi-
ales totales, según la EDAD-08, se estiman en 1.063.546 (294.852
o corresidentes y 768.694 corresidentes). En relación a las per-
abla 4











Total nacional 3.248,71 75,69 1
Andalucía 686,21 78,93
Aragón 98,63 65,54
Principado de Asturias 88,07 76,56
Islas Baleares 50,21 87,78
Canarias 111,80 81,19
Cantabria 54,99 81,01
Castilla y Leon 221,93 77,6
Castilla-La Mancha 168,99 71,96
Catalun˜a 384,41 71,87
Comunidad Valenciana 408,84 70,62
Extremadura 84,67 74,8
Galicia 320,15 79,87
Comunidad de Madrid 251,28 69,77
Región de Murcia 105,77 84,57
Comunidad Foral de Navarra 46,37 80,2
País Vasco 132,21 77,64
La Rioja 21,00 78,87
Ceuta y Melilla 13,18 83,05
uente: elaboración propia a partir de datos de la EDAD-08.11;25(S):108–114 111
sonas cuidadoras no corresidentes, la edad media se encuentra en
50,30 an˜os, siendo la inmensa mayoría mujeres (89,90%). El 16,91%
no había ﬁnalizado la educación primaria, el 37,90% tenía estu-
dios primarios, el 36,68% estudios secundarios y el 9,51% estudios
superiores. El 37,22% de los cuidadores no corresidentes estaban
trabajando, el 35,50% dedicado a las labores del hogar y el 15,66%
declaró estar desempleado. Por otra parte, al analizar las caracterís-
ticas de las personas cuidadoras corresidentes observamos también
que la mayoría son mujeres (72,75%), de alta edad media, aunque
menor que las personas cuidadas (60,68 an˜os), y su nivel educativo
es bajo (el 65,20%haﬁnalizado comomucho la educaciónprimaria).
El 46,33% de las personas cuidadoras reside en tres comunidades
(20,19% en Andalucía, 13,25% en Castilla y León, 12,89% en Galicia).
Es importante sen˜alar que las personas cuidadoras de personas
de 65 omás an˜os de edad prestan un número considerable de horas
de cuidados: el 95,9% declara prestar cuidados 6 o 7 días a la sem-
ana, y el 38,9% dedica al menos 16 horas diarias a esta labor. Como
consecuencia, muchos cuidadores soportan una importante carga:
el 36,9% considera que su salud se ha deteriorado y el 54,6% (30,3%)
aﬁrma sentirse cansado (deprimido); el 20,5% no puede trabajar
fuera de casa debido a las exigencias de los cuidados prestados y
el 15,9% tiene problemas económicos; el 61,5% considera que se ha
reducido considerablemente su tiempo de ocio y, en concreto, el
48,3% declara no poder disfrutar de unas vacaciones.
Las horas de cuidado informal estimadas en el an˜o 2008
ascendierona3249millones, oscilando las valoracionesmonetarias
entre los 24.918 y los 41.291 millones de euros. Cabe destacar el
hecho de que tres de cada cuatro horas de cuidados son prestados
por mujeres (los datos se reﬁeren a personas cuidadoras princi-
pales). Como se observa en la tabla 4, si bien el porcentaje de las
horas de cuidado informal a personas de 65 y más an˜os de edad
prestadas por mujeres siempre supera, como mínimo, el 65%, debe
resen˜arse que en Islas Baleares este porcentaje se acerca al 90%,
mientras que en otras comunidades autónomas queda por encima
del 80%. En cuanto a la distribución regional de las horas de cuidado
informal totales, Andalucía concentra el 21,1%de lashorasde cuida-
dos, seguida de la Comunidad Valenciana con un 12,6%, Catalun˜a
con un 11,8%, Galicia con un 9,9% y la Comunidad de Madrid con
un 7,7%. La distribución del coste de los cuidados informales sigue
la misma pauta en aquellos escenarios donde la hora de cuidado
adopta el mismo valor para cada comunidad autónoma, variando
en el escenario 3, donde: el peso relativo por comunidades autóno-














00% 24.917,63 41.291,14 39.156,40
21,12% 5.263,26 8.721,79 7.973,81
3,04% 756,50 1.253,59 1.046,47
2,71% 675,49 1.119,36 1.065,64
1,55% 385,11 638,18 767,22
3,44% 857,49 1.420,95 1.229,78
1,69% 421,80 698,97 429,50
6,83% 1.702,23 2.820,77 3.080,44
5,20% 1.296,16 2.147,88 1.605,41
11,83% 2.948,40 4.885,80 5.585,42
12,58% 3.135,78 5.196,32 4.407,27
2,61% 649,45 1.076,21 523,29
9,85% 2.455,53 4.069,07 2.887,73
7,73% 1.927,33 3.193,79 3.527,99
3,26% 811,23 1.344,30 1.092,57
1,43% 355,68 589,41 1.055,92
4,07% 1.014,02 1.680,35 2.415,41
0,65% 161,08 266,92 254,32
0,41% 101,07 167,49 208,21
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Tabla 5
Comparación del producto interior bruto y estimación de la valoración monetaria
de las horas de cuidado informal recibido por personas dependientes de 65 y más
an˜os de edad
Valoración 1 Valoración 2 Valoración 3
Total nacional 2,29% 3,79% 3,60%
Andalucía 3,54% 5,86% 5,36%
Aragón 2,22% 3,68% 3,07%
Principado de Asturias 2,84% 4,71% 4,49%
Islas Baleares 1,41% 2,33% 2,81%
Canarias 1,98% 3,29% 2,84%
Cantabria 3,01% 4,98% 3,06%
Castilla y Leon 2,93% 4,86% 5,30%
Castilla-La Mancha 3,56% 5,89% 4,40%
Catalun˜a 1,45% 2,41% 2,75%
Comunidad Valenciana 2,97% 4,92% 4,18%
Extremadura 3,60% 5,97% 2,90%
Galicia 4,36% 7,23% 5,13%
Comunidad de Madrid 1,00% 1,65% 1,82%
Región de Murcia 2,90% 4,81% 3,91%
Comunidad Foral de Navarra 1,92% 3,18% 5,69%
País Vasco 1,49% 2,46% 3,54%
La Rioja 2,01% 3,32% 3,17%







































ouente: elaboración propia a partir de datos de la EDAD-08 y de información sobre
ontabilidad Nacional y Regional de Espan˜a (INE).
as se ve alterado, respecto a las horas de cuidado, según el mayor
menor coste unitario regional por hora de cuidado, en relación
on el coste medio nacional.
Para hacernos idea del orden de magnitud de las cifras esti-
adas, se comparó la valoración monetaria estimada de las horas
e cuidado informal recibido por personas dependientes con los
atos de ContabilidadNacional publicados por el Instituto Nacional
e Estadística del producto interior bruto (PIB) de Espan˜a y los PIB
egionales del an˜o 2008 (tabla 5). Así, podemos observar que en el
scenario más conservador (escenario 1), la sustitución de la labor
e los cuidadores informales por servicios personales de ayuda a
omicilio supondría movilizar unos recursos cercanos al 2,3% del
IB, o de hasta el 3,8% si nos movemos hacia el escenario de mayor
mpacto estimado. En torno a estos valores medios, la heterogenei-
ad regional es muy alta, con unos valores del escenario 1 entre el
% del PIB (Comunidad de Madrid) y el 4,4% (Galicia), del escenario
entre el 1,7% (Comunidad deMadrid) y el 7,2% (Galicia) y del esce-
ario 3 entre el 1,8% (Comunidad de Madrid), el 5,7% (Comunidad
oral de Navarra) y el 6,7% (Ceuta y Melilla), respecto a los PIB de
ada comunidad autónoma.
iscusión
Nuestros resultados estiman que las horas de cuidado informal
restadas en Espan˜a a personas de 65 ymás an˜os de edaddurante el
n˜o 2008 ascendieron a 3249 millones, oscilando las valoraciones
onetarias entre los 24.918 y los 41.291 millones de euros. Estas
ifras suponen una aproximación al valor económico de las horas
e cuidado informal (principalmente familiar) prestadas en Espan˜a
la población de 65 y más an˜os de edad, si bien hemos de tener
n cuenta que nuestra estimación censura en 16 horas de cuida-
os diarios la cantidad máxima de horas valoradas por persona.
unque en principio puede argumentarse que ello puede suponer
na infraestimación de las horas de cuidados, es habitual que los
studios que tratan de revelar el coste de una enfermedad o el valor
ocial de unos recursos invertidos en la prevención o en la aten-
ión deunproblemade salud adopten estrategias conservadoras de
stimación para evitar ser acusadas de «inﬂar» las cifras estimadas.
simismo, no parece razonable imputar 24 horas diarias de cuida-
os, toda vez que la persona cuidadora puede realizar varias tareas
actividades a un tiempo («producción conjunta»)13,16, y que debe11;25(S):108–114
considerarse un tiempo de descanso para la persona cuidadora.
También hay que tener en cuenta que la estimación realizada debe
considerarse una aproximación al verdadero valor social de los
cuidados prestados, toda vez que no se están valorando elementos
intangibles asociados al cuidado informal que son más complejos
que los presentes en la atención formal. Adicionalmente, más allá
del tiempo de cuidados valorado, la prestación de cuidados infor-
males está asociada a la aparición de problemas de salud y puede
ser causa de erosión de las relaciones profesionales, familiares y
sociales de las personas cuidadoras17.
Otro elemento a discutir sería la valoración del tiempo utilizada
(precios sombra) en el análisis. Revisando los trabajos espan˜oles
más recientes sobre valoración de cuidados informales observa-
mos diferentes aproximaciones. Hervás et al18, tomando como an˜o
de referencia 2005 y empleando datos de la Encuesta de Coste Lab-
oral del INE, manejan unas cifras que oscilan entre los 10,8 euros
por hora (para las actividades en la comunidad y las actividades
del hogar) y los 15,4 euros por hora (para actividades de cuidado
personal). Turró Garriga et al19, tomando como an˜o de referencia
2006, estiman el valor del tiempo del cuidador para la asistencia
al paciente en las actividades básicas de la vida diaria mediante el
coste por hora del salario bruto de una auxiliar de enfermería (aux-
iliar técnico y de soporte),mientras que para valorar el tiempo de la
asistencia al paciente en las actividades instrumentales de la vida
diaria se toma el salariomínimobruto de una empleada de hogar. El
rango de precios sombra empleado oscila entre 8,5 y 15,8 euros por
hora. El trabajo de Coduras et al20 constituye una excepción en este
campo, al referir un precio sombra de 3,1 euros por hora para valo-
rar el tiempo de los cuidados informales (an˜o de referencia 2006).
En cambio, Moya Martínez et al21, empleando el coste del servicio
público de ayuda a domicilio de Castilla-La Mancha, y Rivera et al22
empleando información del «IV Convenio colectivo estatal de ser-
vicios de atención a las personas dependientes y desarrollo de la
promoción de la autonomía personal», llegan a cifras cercanas (8,8
y 8,4 euros por hora, respectivamente). Por tanto, la comparación
del arco de valores empleado en nuestro trabajo es coherente con
trabajos recientes de la literatura espan˜ola.
Como limitaciones más relevantes de este estudio debe
sen˜alarse que, en primer lugar, la EDAD-08, aunque es una exce-
lente encuesta con información muy rica sobre discapacidades y
tipo de cuidado, sólo proporciona datos de corte transversal y
no longitudinales. Ello impide el estudio de las necesidades de
cuidados de una misma persona antes y después de padecer un
determinado problema de salud. Asimismo, hay que sen˜alar que en
los escenarios empleados en las estimaciones el valor de la hora de
cuidado se aproxima mediante el método de coste de sustitución
asignando un valor único por hora a la hora de cuidado en cada
escenario (y en el tercer escenario variando el valor en función de
la comunidad autónoma considerada). Otra alternativa habría sido
asignar un valor diferenciado en función de la tarea realizada por la
persona cuidadora. Ello no fue posible, sin embargo, porque aunque
la EDAD-08 indica cuáles son las tareas principales realizadas por
parte de las personas cuidadoras, no detalla el tiempo dedicado
a cada una de ellas. También habría sido interesante profundizar
en cuestiones metodológicas, como sería la comparación de difer-
entes métodos de valoración (coste de sustitución frente a coste
de oportunidad frente a valoración contingente) o incluso la com-
paración de diferentes enfoques en el cálculo de hora de cuidado
(método del diario frente al método del recuerdo frente a pregunta
directa)23, si bien estonopuede realizarse apartir de la información
contenida en la EDAD. Por último, cabe destacar que no se ha pro-
fundizadoenel análisis de lasdesigualdadesdegénero relacionadas
con la prestaciónde apoyo informal. Si bien, comouna cada vezmás
abundante literatura sen˜ala24–26, el estudiode los cuidadosde salud
informales revela fuertes desigualdades que afectan a las mujeres
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equerido otros estudios adicionales con objetivos y métodos
iferentes a los planteados. Por ello, en nuestro estudio simple-
ente dejamos constancia de la importante asimetría en la dis-
ribución de las horas de cuidado prestadas por hombres ymujeres.
o obstante, aun siendo una limitación reconocida de este trabajo,
os lectores interesados pueden encontrar en este monográﬁco un
xcelente artículo que estudia las desigualdades de género en el
eterioro de la salud como consecuencia del cuidado informal27.
La traducción monetaria de las horas de cuidados informales
restados durante el an˜o 2008 nos lleva a cifras que oscilan entre
4.918 y 41.291 millones de euros, dependiendo del precio som-
ra asignado a la hora de cuidado. Estas cifran serían equivalentes
entre un 2,29% y un 3,79% del PIB del mismo an˜o. Cuando nos
rasladamos al ámbito regional, la valoración oscila de manera
uy importante entre comunidades autónomas, llegando alguna a
lcanzar cifras que equivalen a cerca de un 6%de su PIB. Para darnos
uentade lamagnituddeestas cifras, basta compararlas con lasesti-
aciones realizadas sobre el coste de la atención a la dependencia.
iménez-Martín y Vilaplana28 estiman que los servicios prestados
urante los an˜os 2008 y 2009 ascendían a un coste acumulado de
.336millones de euros. Por su parte, en el trabajo de Barriga et al29
e estima que durante el an˜o 2010 el coste del SAAD ascendió a un
ínimo de 5.549 millones de euros. Como puede comprobarse, las
ifras están muy lejos de las estimadas en este trabajo para revelar
l valor de los cuidados informales prestados a las personas de 65 y
ás an˜os de edad. Otro elemento a destacar es el gran peso de los
uidados informales frente a otro tipo de cuidados profesionales
restados a domicilio. Esto es, cuando comparamos los cuidados
nformales prestados por hija/s, hijo/s, madre, padre, cónyuge o
areja, hermana/s, hermano/s, abuela/s, abuelo/s, nieta/s, nieto/s,
uera/s, yerno/s, otros parientes y amigos/as o vecinos/as, con los
uidados personales prestados por personas empleadas en el hogar
corresidentes y no corresidentes), servicios sociales de las admin-
straciones públicas, servicios sociales de organismos no públicos,
mpresas privadas y otras (ONG, voluntarios), comprobamos que
asi 9 de cada 10 horas de cuidados personales correspondían a los
restados por cuidadores informales.
El presente trabajo sen˜ala cuantitativamente la relevancia que
iene la red de cuidado familiar para el sostenimiento del SAAD.
s más, el apoyo familiar y el cuidado informal deben considerarse
omo una parte fundamental del SAAD. Si bien esto era un hecho ya
onocido y presente en la planiﬁcación de las políticas de atención
la dependencia, este trabajo presenta cifras que sustentan dicha
ealidad y que deben servir de ayuda a los responsables públicos
privados para el disen˜o y la aplicación de sus políticas, en un
ontexto económico y demográﬁco complejo y lleno de retos30.
Hemos desarrollado una estimación basada en una hipótesis
xtrema: ¿cuál sería el volumen de servicios sociales formales
ecesario para cubrir la ausencia de cuidadores informales si
stos desaparecieran? Lógicamente, tal escenario es irreal, pero el
jercicio y los resultados mostrados en este estudio sugieren que
ualquier programa, estrategia o política depromociónde la salud y
tención a las personas con limitaciones en su autonomía no puede
asar por alto la importancia que tiene la red de apoyo afectivo
sobre todo familiar, pero no exclusivamente) en Espan˜a, ya que en
aso contrario tropezaría de manera constante con ineﬁciencias e
nequidades que erosionarían el bienestar de los ciudadanos. Por
anto, el abordaje integral de los cuidados de las personas depen-
ientes exige incluir el papel y la atención a las necesidades de
as personas cuidadoras, y avanzar en su reconocimiento social. En
ste sentido, debe insistirse en que la cooperación y la coordinación
ntre los distintos agentes marcarán el futuro del SAAD: coop-
ración política entre los gobiernos central, autonómicos y locales
e diverso signo, que tendrán que aproximar posturas para prestar
na atención de calidad a personas en situación de dependencia31;
coordinación necesaria también entre el sistema sanitario y los11;25(S):108–114 113
sistemas de atención social, formal e informal, que tendrán que
compartir recursos persiguiendo la eﬁciencia y la equidad en la
asignación de los recursos públicos y privados.
¿Qué se sabe sobre el tema?
En Espan˜a las familias han sido y continúan represen-
tando la principal red de apoyo de las personas en situación
de dependencia. La mayor longevidad de la población, los
cambios sociodemográﬁcos y el aumento de determinadas
enfermedades pueden suponer, en los próximos an˜os, una
menor disponibilidad de las familias para hacer frente al
cuidado de las personas en situación de dependencia y un
aumento en la demanda de cuidados formales.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
En el an˜o 2008 se identiﬁcan más de un millón de
cuidadores principales no profesionales de personas de 65 y
más an˜os de edad con limitaciones en su autonomía. Ese an˜o,
los cuidadores informales proporcionaron más de 3.000 mil-
lones de horas de cuidado, recayendo 3 de cada 4 horas de
cuidado en las mujeres. El valor monetario de dichos cuida-
dos se estima entre 24.918 y 41.291 millones de euros (lo que
supondría entre un 2,29% y un 3,79% del producto interior
bruto del mismo an˜o). Dada la magnitud de las cifras esti-
madas, se concluye que el abordaje integral de los cuidados de
las personas dependientes exige incluir el papel y la atención
a las necesidades de las personas cuidadoras, y avanzar en su
reconocimiento social.
Declaraciones de autoría
J. Oliva concibió el trabajo y planteó su objetivo. C. Vilaplana
preparó la base de datos para su análisis. J. Oliva desarrolló la
metodología de análisis. C. Vilaplana y R. Osuna explotaron la base
de datos para obtener los resultados. J. Oliva escribió el primer bor-
rador del artículo y los tres autores lo revisaron, completaron y
corrigieron hasta tener el manuscrito deﬁnitivo.
Financiación
Los autores agradecen al Instituto de Estudios Fiscales (Min-
isterio de Economía y Hacienda) una ayuda concedida para la
realización del estudio. Asimismo, agradecen el apoyo prestado por




1. Suhrcke M, McKee M, Sauto Arce R, et al., The contribution of health to the
economy in the European Union. European Communities. Luxembourg: Ofﬁce
for Ofﬁcial Publications of the European Communities. 2005.
2. Fast JE,WilliamsonDL, KeatingN. The hidden costs of informal elder care. J Fam
Issues. 1999;20:301–26.
3. Van Exel N, van den Bos G, van den Berg B, et al.What reallymatters: an inquiry
into the relative importance of dimensions of care giving burden. Clin Rehabil.
2004;18:693.
4. Hirst M. Carer distress: a prospective, population-based study. Soc Sci Med.
2005;61:697–708.
5. Oliva J. Pérdidas de producción laboral ocasionadas por las enfermedades y
problemasde salud enCatalun˜a. Presupuesto yGasto Público. 2008;53:119–47.
6. Oliva J, López Bastida J, Montejo AL, et al. The socioeconomic costs of mental
illness in Spain. European Journal of Health Economics. 2009;10:361–9.
1 nit. 20
1/2006.
31. Jiménez-Martín S, Oliva J, Vilaplana C, coordinadores. Sanidad y dependen-
cia; matrimonio o divorcio. (Atención sanitaria y servicios sociales: ¿una14 J. Oliva et al / Gac Sa
7. Comas-Herrera A, Wittenberg R, Costa-Font J, et al. Future long-term care
expenditure in Germany, Spain, Italy and the United Kingdom. Ageing Soc.
2006;26:285–302.
8. Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promoción de la autonomía personal
y atención a las personas en situación de dependencia. BOE n◦ 299, de
15/12/2006.
9. Comisión Europea. Consejo de Europa: Recomendación n◦ 98 (9); 1998.
10. Posnett J, Jan S. Indirect cost in economic evaluation: the opportunity cost of
unpaid inputs. Health Economics. 1996;5:13–23.
11. Smith K, Wright K. Informal care and economic appraisal: a discussion of
possible methodological approaches. Health Economics. 1994;3:137–48.
12. Luce BR, Wanning WG, Siegel JE, et al. Estimating costs in cost-effectiveness
analysis. En: Gold MR, Siegel JE, Russell LB, et al., editores. Cost-effectiveness
in health and medicine. New York: Oxford University Press; 1996. p. 176–213.
13. van den Berg B, Brouwer W, Koopmanschap M. Economic valuation of infor-
mal care: an overview of methods and applications. Eur J Health Econ.
2004;5:36–45.
14. de Meijer C, Brouwer W, Koopmanschap M, et al. The value of informal care
- a further investigation of the feasibility of contingent valuation in informal
caregivers. Health Econ. 2010;19:755–71.
15. Ministerio de Sanidad y Política Social. Informe de las personas mayores 2008.
Madrid: IMSERSO; 2010.
16. Hawrylyshyn O. Towards a deﬁnition of non-market activities. Review of
Income and Wealth. 1997;23:79–96.
17. Oliva J, Vikaplana C, Osuna R. Cuidados informales prestados a personas en
situación de dependencia en Espan˜a. Instituto de Estudios Fiscales. Colección
Papeles de Trabajo 10/2011.
18. Hervás A, Cabasés J, Forcén T. Coste del cuidado informal del ictus en una
población general no institucionalizada. Gac Sanit. 2007;21:444–51.
19. Turró-Garriga O, López-Pousa S, Vilalta-Franch J, et al. Valor económico
anual de la asistencia informal en la enfermedad de Alzheimer. Rev Neurol.
2010;51:201–7.
20. Coduras A, Rabasa I, Frank A, et al. Prospective one-year cost-of-illness study
in a cohort of patients with dementia of Alzheimer’s disease type in Spain: the
ECO study. J Alzheimers Dis. 2010;19:601–15.
21. Moya Martínez P, Escribano Sotos F, Pardo García I, et al. Costes asociados a las
horas de cuidado informal de los mayores dependientes en un ámbito rural.
Gac Sanit. 2009;23:109–14.11;25(S):108–114
22. Rivera Castin˜eira B, Casal Rodríguez B, Currais Nunes L. Provisión de cuidados
informales y enfermedad de Alzheimer: valoración económica y estudio de la
variabilidad del tiempo. Hacienda Pública Espan˜ola. 2009;189:107–30.
23. van den Berg B, Brouwer W, van Exel J, et al. Economic valuation of informal
care: lessons from the application of the opportunity costs and proxy good
methods. Soc Sci Med. 2006;62:835–45.
24. García Calvente MM, La Parra Casado D, La investigación sobre cuidados infor-
males de salud desde una perspectiva de género, En: Borrell C, Artazcoz L,
coordinadoras. Quintamonografía. Sociedad Espan˜ola de Epidemiología. Inves-
tigación sobre género y salud. Sociedad Espan˜ola de Epidemiología Catalun˜a.
2007.
25. LaParraD.Contribuciónde lasmujeresy loshogaresmáspobres a laproducción
de cuidados de salud informales. Gac Sanit. 2001;15:498–505.
26. Doyal L. Gender equity in health: debates and dilemmas. Soc Sci Med.
2000;51:931–9.
27. García Calvente MM, Del Río Lozano M, Marcos Marcos J. Desigualdades de
género en el deterioro de la salud como consecuencia del cuidado informal en
Espan˜a. Gac Sanit.
28. Jiménez-Martín S, Vilaplana Prieto C. La ﬁnanciación del sistema de autonomía
y atención a la dependencia. En: Premios Cajamadrid de Investigación Social
2009. Madrid: mimeo; 2009.
29. Barriga LA, Brezmes MJ, García GA, et al. Desarrollo e implantación territorial
de la Ley de promoción de la autonomía personal y atención a las personas en
situación de dependencia. Informe de evolución de la ley cuatro an˜os después.
Observatoriopara el desarrollode la leydepromociónde la autonomíapersonal
y atención a las personas en situación de dependencia de la Asociación Estatal
de Directoras y Gerentes de servicios sociales. Mimeo. 2011.
30. DG ECFIN. The impact of ageing on public expenditure: projections for the
EU25 Member States on pensions, health care, long term care, education and
unemployment transfers (2004-2050). European Economy, Special Report Nocuestiónde integracióno sólo de coordinación?).Madrid: Círculo de la Sanidad;
2011.
